З А Я В К А  
 на участие в конкурсе отбора страховой организации  

1. Полное наименование организации_______________________________________________________
2. Юридический адрес ____________________________________________________________________
3. Фактический адрес ____________________________________________________________________
4. ИНН ________________________КПП______________________ОГРН_________________________
5. Дата регистрации организации ____________________________________________________________
6. Тел./Факс/e-mail_________________________________________________________________________
7. Руководитель (должность, Ф.И.О. телефон)_________________________________________________
8. Контактное лицо (должность, Ф.И.О. телефон,)   _____________________________________
			
[bookmark: _GoBack]Дата 					      Подпись  руководителя_______________________
											Печать

